OGLOSZENIE
KONKURSU OFERT NA UDZIELANIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
Dziatajac na podstawie art. 26 Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci
leczniczej (Dz. U. Nr 112, poz. 654 z dnia 1 czerwca 2011 r. z pézn. zm.)
Prezes Zarzadu

Powiatowego Szpitala w Aleksandrowie Kujawskim Sp. z 0.0,
ul. Stowackiego 18
87-700 Aleksandrow Kujawski

ogtasza konkurs ofert

i zaprasza do skiadania ofert na udzielanie $wiadczen podstawowe] opieki zdrowotnej w
zakresie:

a. nocnej i Swigtecznej opieki zdrowotnej udzielanych w warunkach ambulatoryjnych i w miejscu

zamieszkania lub pobytu sSwiadczeniobiorcy na obszarze zabezpieczenia powyzej 50 tys.

$wiadczeniobiorcdw w zakresie uzupetnionym (kod zakresu $wiadczedn gwarantowanych

01.0000.162.16) oraz

b. nocnej | $wiatecznej opieki zdrowotnej udzielanych w warunkach ambulatoryjnych i w miejscu
zamieszkania lub pobytu $wiadczeniobiorcy na obszarze zabezpieczenia powyzej 50 tys.

$wiadczeniobiorcdw w zakresie uzupemionym - UE (kod zakresu $wiadczen gwarantowanych

01.0000.162.14)

w okresie od dnia 01.10.2018 . do dnia 31.12.2018 r.

1. Szczegotowe warunki konkursu i materialy informacyjne dostepne sg w siedzibie zamawiajacego
- Powiatowy Szpital w Aleksandrowie Kujawskim Sp. z 0.0, ul. Stowackiego 18, 87-700
Aleksandréw Kujawski tel. 54 282 80 16 oraz na stronie internetowej: http://www.szpital-
aleksandrow.internetdsl.pl

2. Dodatkowe informacje mozna uzyska od mgr Paulina Wesotowska nr tel. 54/282 80 16

3. Oferty nalezy sktadaé w zamknietych kopertach, opatrzonych napisem:
) » KONKURS OFERT - POZN"

do dnia 19.09.2018 r. do godz. 10.30 w siedzibie zamawiajacego - Powiatowy Szpital w
Aleksandrowie Kujawskim Sp. z o0.0., ul. Stowackiego 18, B7-700 Aleksandrow Kujawski,
{sekretariat - pok. Nr 9), na druku stanowiacym zatacznik do niniejszego ogltoszenia.

4. OQgtoszenie o rozstrzygnieciu konkursu ofert nastapi w terminie do 7 dni od
rozstrzygniecia konkursu, poprzez zamieszczenie na stronie internetowej hittp://www.szpital-
aleksandrow.internetdsl.pl

5. Termin zwigzania oferta wygasa po uptywie 30 dni od ogloszenia rozstrzygnieciu konkursu.

6. Powiatowy Szpital w Aleksandrowie Kujawskim Sp. z 0. 0. zastrzega sobie prawo odwotania
konkursu ofert w wybranym zakresie badz w calosci lub przesuniecie terminu sklada
bez podania przyczyny.

PREYZ



SZCZEGOLOWE WARUNKI KONKURSU OFERT

1. Postgpowanie konkursowe prowadzone jest na podstawie art. 26 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnodci
leczniczej (Dz. U. Nr 112, poz. 654 z dnia [ czerwca 2011 r. z péZniejszymi zmianami)
2. Organizatorem konkursu ofert na udzielanie §wiadczen zdrowotnych, zwanym dalej Udzielajacym Zamdwienie, jest :

Powiatowy Szpital w Aleksandrowie Kujawskim Sp. z 0.0.
ul. Stowackiego 18
87-700 Aleksandréw Kujawski

Przedmiotem konkursu ofert jest wybranie przez Udzielajgcego Zaméwienie oferty na udzielanie $wiadczen
podstawowej opicki zdrowotnej w zakresie:

a. nocnej i $wigtecznej opieki zdrowotnej udzielanych w warunkach ambulatoryjnych i w miejscu zamieszkania lub
pobytu $wiadczeniobiorcy na obszarze zabezpieczenia powyzej 50 tys. $wiadczeniobiorcow w zakresie
uzupeinionym (kod zakresu $wiadczen gwarantowanych 01.0000.162.16) oraz

b. nocnej 1 $wiatecznej opieki zdrowotne] udzielanych w warunkach ambulatoryjnych i w miejscu zamieszkania lub
pobytu $wiadczeniobiorcy na obszarze zabezpieczenia powyze] 50 tys. $wiadczeniobiorcdw w zakvesie
uzupetnionym — UE (kod zakresu $wiadczenl gwarantowanych 01.0000.162.14)

w okresie od dnia 01.10.2018 r. do dnia 31.12.2018 r.

1.  Warunkiem przystapienia i udziatu w konkursie jest zlozenie Udzielajacemu Zamdwienie przez Oferenta oferty
w formie pisemnej, na formularzu ofertowym wedlug wzoru stanowigcego zatacznik nr 1 do niniejszych Warunkéw
Konkursu oraz potwierdzonych ,, za zgodnod¢ z oryginalem” przez Oferenta kopii dokumentéw wymienionych
w niniejszych Warunkdw Konkursu.

2. Oferent zalacza do wypelnionego formularza ofertowego nastgpujace dokumenty:

Pan oW

=

zaswiadezenie o wpisic do dzialalnedei gospodarczej/wypis z KRS

za$wiadczenie o posiadanym numerze identyfikacyjnym REGON

decyzja o nadaniu numeru NIP

pelnomocnictwo w przypadku dzialania Oferenta przez pelnomocnika

wypis z rejestru podmiotéw wykonujgcych dziatalnos$é lecznicza potwierdzajacy mozliwo$c wykonywania
przez Oferenta §wiadczen bedacych przedmiotem konkursu

dyplom, prawo wykonywania zawodu, dyplomy posiadanych specjalizacji lub zaswiadezenie o rozpoczeciu
specjalizacji oraz inne zaswiadczenia, certyfikaty i dyplomy dokumentujace uprawnienia do wykonywania
oferowanego zakresu §wiadczeh przez osoby realizujgce te $wiadczenia

kopia polisy ubezpieczeniowe] w zakresie ubezpieczenia obowigzkowego odpowiedzialnosci
cywilnej podmiotéw przyjmujacych zamdwienia na §wiadezenia zdrowotne za szkody wyrzadzone
przy udzielaniu tych $wiadczen, zgodnej z zapisami Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r, o
dziatalnosei leczniczej(Dz, U, Nr 112, poz. 654 z dnia | czerwea 2011 r. z pdan.zm,).

3. Oferent ponosi wszelkie koszty zwigzane z przygotowaniem i zlozeniem oferty. Dokumenty wchodzgee
w skiad oferty nie podlegaja zwrotowi.

Oferte wraz ze wszystkimi zalgcznikami, na kolejno ponumerowanych stronach, parafowanych przez

Oferenta, nalezy umiesci¢ w zaklejonej kopercie i dostarczy¢ na adres:

Powiatowy Szpital w Aleksandrowie Kujawskim Sp. z o0.0.
ul, Stowackiego 18
87-700 Aleksandréw Kujawski
Administracja pokdj nr 9 - sekretariat

do dnia 19.09.2018 r. do godziny 10.30
Na kopercie powinny znajdowaé sig peina nazwa i adres siedziby Oferenta oraz dopisek:

» KONKURS OFERT - POZN"
Liczba stron ........ (ile stron zawiera zlozona oferta)”,



11,

Komisja konkursowa otworzy koperty z ofertami w siedzibie Powiatowego Szpitala w Aleksandrowie
Kujawskim Sp. z 0.0., ul. Stowackiego 18, 87-700 Aleksandréw Kujawski, pokdj nr 8, w dnin 19.09.2018
r. 0 godzinie 12,00

Komisja konkursowa odrzuci oferte:

zlozong przez Oferenta po terminie;

zawierajgcy nieprawdziwe informacje

jezeli Oferent nie wypelnit w calosci formularza oferty

jezeli zawiera razgco niska ceng w stosunku do przedmiotu zamdwienia

Jjezeli jest niewazna na podstawie odrebnych przepisow

Jjezeli Oferent zlozy! oferte alternatywng

jezeli Oferent lub oferta nie spelniajg wymaganych warunkéw okreslonych w przepisach prawa lub warunkdw
okredlonych przez Udzielajacego Zamdwienie

zlozong przez Oferenta, z ktdrym zostala rozwiazana przez Udzielajgcego Zambwienic umowa o udzielanie
$wiadczen opieki zdrowotnej w trybie natychmiastowym z przyczyn lezacych po stronie Oferenta

W przypadku gdy Oferent nie przedstawi wszystkich wymaganych dokumentéw lub gdy oferta zawiera braki formalne,
komisja konkursowa wzywa Oferenta do usuniecia tych brakow w terminie dwdch dni pod rygorem odrzucenia oferty
Przy wyborze oferty Udzielajacy Zaméwienie stosowal bedzie kryterium ceny — 100% w podziale na nizej podane

podkryteria;

Cena w postaci kwoty za realizacjc $wiadczen nocnych i dwiatecznych opieki zdrowotnej udzielanych w warunkach
ambulatoryjnych i w miejscu zamieszkania lub pobytu $wiadczeniobiorey na obszarze zabezpieczenia powyzej 50 tys.
$wiadczeniobiorcéw w zakresie uzupelmionym (kod zakresu 01.0000.162.16) — 99 %

= mmepogs

Sposdb obliczania wartosci punktowej za realizacjg swiadezen nocnych i $wigtecznych opieki zdrowoingj udzielanych
w warunkach ambulatoryjnych i w migjscu zamieszkania lub pobytu swiadczeniobiorcy na obszarze zabezpieczenia
powyzej 50 tys. §wiadczeniobiorcéw w zakresie uzupetnionym

Cn
- X 100X ....%=Pcl
Co

Cn - cena najnizsza

Co - cena oferty badanej

100 - staty wspélezynnik

Pel - liczba punktéw za kryterium ceny w postaci kwoty

cena w postaci proecenta kwoty uiszczongj przez NFZ za realizacje $wiadczen nocnych i $wigtecznych opieki
zdrowoing] udzielanych w warunkach ambulatoryjnych i w miejscu zamieszkania lub pobytu $wiadczeniobiorcy na
obszarze zabezpieczenia powyzej 50 ty$.  $wiadczeniobiorcow w zakresie wzupelnionym UE (kod zakresu

01.0000.162.14) - 1%

Sposéb obliczania wartosel punktowej za realizacje swiadezen nocnych i swigtecznych opieki zdrowotnej udzielane w
warunkach ambulatoryjnych i w migjscu zamieszkania lub pobytu §wiadczeniobiorcy na obszarze zabezpieczenia
powyzej 50 tys. dwiadczeniobiorcow w zakresie uzupelnionym UE

Cn
- X 100X ... %="Pcl
Co

Cn - cena najnizsza

Co - cena oferty badangj

100 - staly wspotezynnik

Pcl - liczba punktéw za kryterium ceny w postaci procenta

Komisja konkursowa wybiera ofertg z najwigksza liczbg punktow.

. Jezeli nie mozna wybraé oferty z najwigkszg liczbg punkidéw, z powodu zlozenia kilku ofert z najwyzszg liczbg

punktéw, to Udzielajacy Zamowienia moze uniewazni¢ konkurs.
Udzielajacy zamdwienia uniewaznia konkurs ofert gdy :
a. nic wplyneta zadna oferta
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13.

14,

15.

. odrzucono wszystkie oferty
c. kwota najkorzystniejszej oferty przewyisza kwote, ktéra Udzielajacy Zaméwienie przeznaczyt na
finansowanie $wiadczef stanowiacych przedmiot postgpowania.
d. nastapita istotna zmiana okoliczno$ci powodujaca, ze przeprowadzenie konkursu lub zawarcie umowy nie
lezy w interesie Udzielajacego Zaméwienie, czego nie mozna byto wezesnie] przewidzied,
Rozstrzygniecie konkursu nastgpi po zatwierdzenin prac komisji konkursowej przez Prezesa Zarzadu Powiatowego
Szpitala w Aleksandrowie Kujawskim Sp. z 0.0
Ogloszenie o rozstrzygnieciu konkursu ofert nastapi w terminie do 7 dni od rozstrzygnigeia konkursu,
poprzez zamieszczone na stronie internetowej  htip://www.szpital-aleksandrow.internetdsl.pl i wywieszenie
informacii na tablicy ogloszefi w Powiatowym Szpitalu w Aleksandrowie Kujawskim Sp. z o.0.
Udzielajgcy Zaméwienie zawiera umowe z wybranym Oferentem w terminie do 30 dni od ogloszenia o rozstrzygnigeiu
konkursu, pod warunkiem posiadania stosownej zgody dyrektora wiasciwego oddzialu wojewddzkiego Narodowego
Funduszu Zdrowia.
Udzielajacy zamowienie zastrzega sobie prawo do odwolania konkursu ofert w czedci lub w calosci oraz do
przediuzenia terminu skladania ofert 1 terminu rozstrzygnigeia konkursu ofert bez podania przyczyn.




Zatgcznik nr 1 do Szczegdtowych Warunkéw
Konkursu ofeit

OFERTA NA KONKURS OFERT

na udzielanie §wiadczen podstawowej opieki zdrowotnej w zakresie:

a. nocnej i Swigtecznej opieki zdrowotnej udzielanych w warunkach ambulatoryjnych  iw
miejscu zamieszkania lub pobytu $wiadczeniobiorcy na obszarze =zabezpieczenia
powyzej 50 tys. swiadczeniobiorcow w zakresie uzupeinionym (kod zakresu $wiadczen
gwarantowanych 01.0000.162.16) oraz

b. nocnej i éwigteczne] opleki zdrowotnej udzielanych w warunkach  ambulatoryjnych i w
migjscu zamieszkania lub pobytu swiadczeniobiorcy na obszarze zabezpieczenia
powyzej 50 tys. Swiadczeniobiorcdw w zakresie uzupetnionym - UE (kod zakresu
$wiadczerl gwarantowanych 01.0000.162.14), zwanych daltej éwiadczeniami

I. Dane Oferenta

1. Pelna nazwa

.....................................................................................................................................................

UL et 161 SUROUUOUPIOPUPY

kod pocZtowy ...coevveeeciiriirecine MIEJSCOWOSE v

3Tel o fax ..o email...................

4. Regon .......cccoovnmvieinnnecninns

S.NIP ..o

6. Nr wpisu do Ewidencji Dzialalnosci Gospodarczej ..............cccccooveiicnciiienncnicce,
i nazwa organu ewidencCyjnego. ... ... e e e

ToNE KRS bt b e E bt e nn et et eas



II. O$wiadczenie Oferenta:

Oswiadczam, Ze zapoznatem(am) sie z tresdcia ogfoszenia oraz ze Szczegdlowymi Warunkami
Konkursu i nie wnosze do nich zastrzezen oraz ze uzyskatem(am) wszystkie konieczne informacje
do przygotowania niniejszej oferty.

podpis Oferenta

O

data miejscowos

II1. Oferowana stawka:

B v zt bruttc miesiecznie za realizacje $wladczed podstawowej opleki
zdrowotnej w zakresie nocnej | $wigtecznej opieki zdrowotnej udzielanych w warunkach
ambulatoryjnych i w miejscu zamieszkania lub pobytu swiadczeniobiorcy na obszarze
zabezpieczenia powyzej 50 tys. $wiadczeniobiorcow w zakresie uzupetnionym (kod zakresu
swiadczen gwarantowanych 01.0000.162.16) oraz

b, % kwoty uiszczonej przez NFZ za realizacje S$wiadczen
podstawowe] opieki zdrowotnej w zakresie nocnej i $wiatecznej opieki zdrowotnej
udzielanych w warunkach ambulatoryjnych i w miejscu zamieszkania lub pobytu
$wiadczeniobiorcy na obszarze zabezpieczenia powyzej 50 tys. swiadczeniobiorcow w
zakresie uzupelnjonym - UE (kod zakresu swiadczen gwarantowanych 01.0000.162.14)

data miejscowost podpis Oferenta

IV. Adres miejsca realizacji swiadczen !

Aleksandréow Kujawski Ul .....ccceivecinienns

! — miejsce realizacji §wiadczen w warunkach ambulatoryjnych musi byé zlokalizowane
maksymalnie w odlegloéei 100 m od siedziby Udzielajacego Zamdwienia. Pomieszczenia, w
ktérych $wiadczona bedzie pomoc nie muszg stanowi¢ wlasnosci  Przyjmujacego
Zamdwienie, moga by¢ realizowane np. w drodze najmu lub dzierzawy.

podpis Oferenta

o™

data miejscowos

Zalaczniki:

1. Dane os6b udzielajacych $wiadczen zdrowotnych

2. Harmonogram realizacji $wiadczen w pazdzierniku 2018 r.
3. Zaakceptowany wzér umowy



Zatgcznik nr 1 do oferty na konkurs
ofert

Dane oséb udzielajacych §wiadezen zdrowotnych

L.p. | Imig i nazwisko | nr prawa wyk. zawodu | specjalizacja lub termin zakonczenia
specjalizacji
1.
data migjscowosd podpis Oferenta



Zalgcznik nr 2 do oferty na konkurs

ofert

Harmonogram realizacji §wiadczen w pazdzierniku 2018 r.

a. pielggniarka w warunkach ambulatoryjnych

Dni tygodnia

Imi¢ i nazwisko

godziny pracy
od....... do.......

stanowisko

poniedziatek”

wtorek

$roda

czwartek

piatek

sobota

niedziela

" poniedziatek — $wiadczenia realizowane sg przez Udzielajacego Zamowienia

b. lekarz w warunkach ambulatoryjnych

Dni tygodnia

Imig¢ i nazwisko

godziny pracy

stanowisko

poniedziatek

wtorek

sroda

czwartek

pigtek

sobota

niedziela




c. pielegniarka w miejscu zamieszkania lub pobytu §wiadezeniobiorcy

Dni tygodnia

Imi¢ i nazwisko

godziny pracy

stanowisko

poniedziatek

wtorek

§roda

czwartek

piatek

sobota

niedziela

d. lekarz w miejscu zamieszkania lub pobytu $§wiadczeniobiorcy

Dni tygodnia

Imie i nazwisko

godziny pracy

stanowisko

poniedzialek

wtorek

sroda

czwartek

piatek

sobota

niedziela

data miejscowosd

---------

podpis Oferenta




Zalacznik nr 3 do oferty na konkurs
ofert

UMOWA
-wzOr-

zawarta w dniu ........coiveennenn r. w Aleksandrowie Kujawskim, pomiedzy:

Powiatowym Szpitalem w Aleksandrowie Kujawskim Spélka z o.0.

ul. Slowackiego 18

87-700 Aleksandrow Kujawski

Postugujacym si¢ numerem identyfikacji podatkowej NIP 891-153-01-26, REGON:
911344332, wpisanym do Krajowego Rejestru Sadowego; Rejestru Przedsi¢biorcéw pod
numerem KRS 0000199929 prowadzonego przez Sad Rejonowy w Toruniu, VII Wydzial
Gospodarezy Krajowego Rejestru Sagdowego, z kapitalem zakladowym 1 100.000,00 z1
zwanym dalej ,,Udzielajagcym Zamdwienie", reprezentowanym przez:

1. Prezesa - mgr Mariusza Trojanowskiego

zwanym w dalszej tresci umowy ,,Przyjmujgcym Zamowienie”,
§1

1. Udzielajacy Zamoéwienia powierza, a Przyjmujacy Zamoéwienic przyjmuje do wykonania
realizowanie §wiadczen podstawowej opieki zdrowotnej w zakresie:

a. nocnej 1 $wiatecznej opieki zdrowotnej, udzielanych w warunkach ambulatoryjnych i w
miejscu  zamieszkania lub pobytu $wiadczeniobiorcy (pacjenta) na obszarze
zabezpieczenia powyzej 50 tys. $wiadczeniobiorcow w zakresie uzupehionym (kod
zakresu swiadczen gwarantowanych - 01.0000.162.16) oraz

b.nocnej i $wigtecznej opieki zdrowotnej, udzielanych w warunkach ambulatoryjnych i w
miejscu zamieszkania lub pobytu $wiadczeniobiorcy (pacjenta) na obszarze
zabezpieczenia powyzej 50 tys. §wiadczeniobiorcdw w zakresie uzupelnionym — UE
(kod zakresu $wiadczen gwarantowanych 01.0000,162.14)

zwanych w dalszej treéci umowy "$wiadczeniami",

2. Przyjmujgcy Zamoéwienie zobowigzuje sie realizowaé $wiadczenia zgodnie z:

a. warunkami udzielania §wiadczen okre§lonymi w ustawie z dnia 27 sierpnia 2004 r. o
$wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych, zwanej dalej
ustawg oraz rozporzadzentu ministra wlasciwego do spraw zdrowia w sprawie
$wiadczen gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej, wydanym na
podstawie art. 31d ustawy,

c. przepisami rozporzadzenia ministra wlasciwego do spraw zdrowia w sprawic ogdlnych
warunkéw umoéw o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej wydanymi na podstawie
art. 137 ust. 2 ustawy, zwanymi dalej ,,Ogdlnymi warunkami umow”,

¢. szczegdlowymi warunkami umoéw okreslonymi przez Prezesa Narodowego Funduszu
Zdrowia w stosownym zarzgdzeniu, zwanym dalej zarzgdzeniem.

3. Przyjmujagcy Zamowicnie zobowiazuje si¢ realizowaé $wiadczenia w  warunkach

ambulatoryjnych w nastepujacej lokalizacji: Aleksandréw Kujawski ul. ....... 1



—

§2

Strony zgodnie ustalaja, ze zakres $wiadczen realizowanych przez Przyjmujacego
Zamowienie obejmuje realizacje wszystkich $wiadczefi gwarantowanych nocnej i
$wigteczne] opieki zdrowotnej, z wylaczeniem:

a. S$wiadczen udzielanych przez pielegniarke w lokalizacji, o ktérej mowa w § 1 ust. 3, w
kazdy poniedzialek,

b. zapewnienia sprz¢tu i oprogramowania niezbednego do prowadzenia elektronicznej
wersji dokumentacji medycznej udzielanych $wiadczen, sporzadzanej na potrzeby
rozliczeniowo-statystyczne wymagane przez Narodowy Fundusz Zdrowia. Sprzet oraz
oprogramowanie, o ktérym mowa w zdaniu pierwszym zapewni Udzielajacy
Zamdbwienia w sposob opisany w § 4.

Swiadezenia wylaczone z zakresu $wiadczen realizowanych przez Przejmujgcego

Zamdwienie, o ktérych mowa w ust.1 pkt a, bedg wykonywane przez Udzielajgcego

Zamowienie w kazdy poniedzialek tygodnia.

§3

Przyjmujacy Zaméwienie zobowigzuje si¢ realizowaé $wiadczenia przez osoby
wymienione w zalgezniku nr 1 do umowy.

Przyjmujgcy Zamoéwienie zobowigzuje si¢ do biezacego aktualizowania danych o swoim
potencjale wykonawczym przeznaczonym do realizacji umowy, przez ktdry rozumie sig
zasoby bedace w jego dyspozycji stuzace wykonaniu §wiadczen, w szczegdlnosci osoby
udzielajgce tych swiadczen oraz wymagany sprzet.

Przyjmujacy Zamowienie zobowigzuje si¢ realizowaé swiadczenia wedlug harmonogramu
dostarczanego Udzielajgcemu Zamdwienia w terminie do 25-tego dnia miesiaca
poprzedzajgcego miesige udzielania $wiadczen, z tym zastrzezeniem, ze harmonogram
udzielania §wiadczen w miesigeu pazdzierniku 2018 1. stanowi zalgeznik nr 2 do umowy.

§ 4

Udzielajgcy Zamdwienia zobowigzuje sie zapewnié Przyjmujgcemu Zamowienie
mozliwoéé biezagcego 1 elektronicznego informowania Udzielajgcego Zamodwienia o
realizacji $wiadczefi. W tym celu Udzielajacy Zamdwienia dostarczy Przyjmujgcemu
Zamdwienie niezbedny sprzet 1 oprogramowanie oraz przeszkoli pracownikow
Przyjmujgcego Zamodwienie, natomiast Przyjmujacy Zamowienie dostarczy Udzielajgcemu
Zaméwienia liste uzytkownikow, ktoéra na biezaco bedzie aktualizowal. Przyjmujacy
Zamdwienie, w celu realizacji ustalen, o ktérych mowa wyzej, zobowigzuje si¢ zapewnié
urzadzeniom Udzielajacego Zamodwienie staly dostgp do internetu o odpowiedniej
przepustowosci nie mniejszej niz 4Mbs/1Mbs. Przyjmujacy Zamdwienie zobowigzuje si¢
natychmiast informowaé Udzielajgcego Zamowienie o awariach sprzgtu |
oprogramowania, wspomnianych powyzej.

2. Przyjmujacy Zamoéwienie zobowigzuje si¢ dostarczy¢ Udzielajgcemu Zaméwienia dane o

realizacji §wiadczen za dany miesige rozliczeniowy, najpézniej w terminie do 3-go dnia
miesiaca nastgpnego.

Dane, o ktorych mowa w ust. 2, obejmujg informacje zawierajace w szczegblnosci dane
wymicnione w § 10 zarzadzenia, w tym informacje o osobach upowaznionych do dostepu
do dokumentacji medyczne;.

4. Przyjmujgcy Zamoéwienie zobowiazuje si¢ wspoipracowac z Udzielajagcym Zamowienia w

razie, gdy Narodowy Fundusz Zdrowia zakwestionuje czynnosci sprawozdawcze Udzielajg



ego Zamdwienia. W takiej sytuacji, Przyjmujacy Zaméwienie zobowigzuje si¢ skorygowaé
dane lub podjaé¢ inne czynnoéci niezwtocznie, nie péZniej niz w terminie 7 dni od daty
wystgpienia ze stosownym wnioskiem przez Udzielajacego Zamoéwienia.

. Strony zgodnie ustalaja, ze Udzielajgcemu Zamodwienia bedzie przystugiwala kara
umowna, za niewykonanie prze Przyjmujacego Zamdwienie obowigzku., o ktérym mowa
w ust. 4 1 6 w wysokosci 200 zt za kazdy dzien opdznienia,

Przyjmujacy Zamowienie zobowiazuje si¢ do przekazywania informacji dotyczacych

porad udzielanych telefonicznie Udzielajgcemu Zamoéwienie w terminie do dnia S-ego
miesiaca nastgpujgcego po miesigeu rozliczeniowym na formularzu stanowigcym
zalaeznik nr 4 do umowy.
. W przypadku nie stosowania obowigzkéw wynikajacych z zapisu § 4 ust. 4 1 6, ktérego
skutkiem bedzie naliczenie mniejszego ryczattu Przyjmujacy Zamdwienie zobowiazany
bedzie realizowaé pelny zakres $wiadczen umownych z zaplata mnigjszg o sumg
zmniejszonego ryczattu, a w przypadku zmniejszenia na kolejne okresy Przyjmujacy
Zamoéwienie bedzie ponosit odpowiedzialnosdé na zasadach ogélnych Kodeksu cywilnego.

Przyjmujacy Zamoéwienie jest zobowigzany do wyznaczenia osoby upowaznionej i
zobowigzanej do kontaktéw z Udzielajgcym Zamoéwienie w kwestii przekazywanych
danych do Narodowego Funduszu Zdrowia i dokonywanie ewentualnych korekt
zakwestionowanych danych.

§5

. Przyjmujacy Zamodwienie zobowigzuje sie prowadzi¢ dokumentacje medyczng zgodnie z
przepisami, w tym z normami rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 09 listopada 2015 1.
w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania
(Dz. U. Nr 2015.2069).

. Przyjmujacy Zamoéwienie zobowigzany jest do zwrotu $rodkéw finansowych z tytutu
ewentualnie natozonych kar, w tym przez Narodowy Fundusz Zdrowia za naruszenie zasad
prowadzenia dokumentacji medycznej oraz warunkéw zawartych w umowie podpisanej
przez Udzielajgcego Zaméwienie z Narodowym Funduszem Zdrowia, ktére to zaniedbania
wynikly z winy Przyjmujacego Zamdwienie.

. Przyjmujgcy Zamoéwienie zobowiazuje si¢ do wystawiania recept zgodnie z przepisami, w
tym z normami rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 8 marca 2012 r. w sprawie recept
lekarskich (Dz.U. 2017 poz. 1570).

. Przyjmujgcy Zamowienie zobowigzuje si¢ do drukowania recept na wilasny koszt oraz
przygotowania pieczatki na potrzeby realizacji zamdwienia zgodnie z komunikatem
operatora systemu SZOI numer 312385 z dnia 28.09.2017 r. wydanego przez Narodowy
Fundusz Zdrowia stanowiacy zalacznik nr 3 do umowy.

§6

. Dokumentacja medyczna sporzgdzona przez Przyjmujacego Zamowienie stanowi
wiasno$é Udzielajacego Zamodwienia 1 bedzie przechowywana przez Przyjmujacego
Zamoéwienie.

. Udostgpnienie dokumentacji medycznej, o ktérej mowa w ust.1, nastapié moze wylacznie
za zgodg Udzielajgcego Zamodwienia.

. Przyjmujacy Zamowienie zobowiazuje si¢ wydaé Udzielajgcemu Zamowienia
dokumentacj¢ medyczng, w terminie 7 dni po zakonczeniu trwania umowy.



L.

§7

Przyjmujacy Zamdwienie zobowigzuje si¢ podda¢ kontroli ze strony Udzielajgcego
Zamdwienia lub upowaznionych przez niego 0séb, jak rowniez podmiotu kontrolujgcego
Udzielajgcego Zaméwienia, w tym Wojewddzkg i Powiatowg Stacje Sanitarno-
Epidemiologiczna w zakresie posiadania przez Przyjmujacego Zamdwienie wszystkich
obowigzujacych procedur postepowania w placéwce medycznej, oraz Narodowego
Funduszu Zdrowia, w szczegolnosci w zakresie:
a) sposobui zakresu udzielanych swiadczen,
b) ilosci udzielonych §wiadczen,
¢) dostepnosci udzielonych swiadczen,
d) prawidlowosci wykorzystywania powierzonych srodkéw,
e) sposobu prowadzenia dokumentacji medycznej i statystycznej.
Przyjmujacy Zamowienie zobowigzuje si¢ wykonaé zalecenia pokontrolne zawarte
w protokole kontroli.
Przyjmujacy Zaméwienie zobowigzuje sie informowaé Udzielajgcego Zaméwienia na
jego zadanie, o zakresie realizacji umowy.
Zasady 1 warunki kontroli pod wzgledem merytorycznym okreslajg odrebne przepisy.
Jezeli Udzielajacy Zamoéwienia (lub wyznaczona przez niego osoba) w wyniku
przeprowadzonej kontroli, stwierdzi uchybienia w realizacji niniejszej umowy przez
Przyjmujgcego Zamowienie i wyda stosowne zalecenia pokontrolne wyznaczajgc takze
odpowiedni termin usuniecia uchybien (co najmniej 7 dniowy), to w przypadku ich nie
usuniecia w wyznaczonym terminie, umowa ulega rozwigzaniu od dnia nastepnego po
uplywie wyznaczonego terminu.

§8

. Przyjmujgcy Zamoéwienie zobowigzuje sie do posiadania ubezpieczenia odpowiedzialnogei

cywilnej za szkody bedace nastepstwem udzielania $wiadczen zdrowotnych albo
niezgodnego z prawem zaniechania udzielania $wiadczen zdrowotnych na zasadach
ustalonych ustawg o dziatalno$ei leczniczej 1 wydanych na jej podstawie aktach
wykonawczych w catym okresie obowigzywania niniejszej umowy.

. Nie dopelnienie przez Przyjmujacego Zamoéwienie obowigzku, o ktérym mowa w ust. 1,

stanowi podstawe do rozwigzania niniejszej umowy przez Udzielajgcego Zamowienia bez
zachowania okresu wypowiedzenia.

§9

1. Strony ustalajg, ze Przyjmujacemu Zamowienie bedzie przystugiwac:

a. zarealizacj¢ Swiadczen, o ktérych mowa w § 1 ust. 1 pkt a - wynagrodzenie w
wysokosei: v - z} brutto (slownie: ............ zlotych) miesig¢cznie.

b. zarealizacje $wiadczen, o ktérych mowa w § I ust. 1 pkt b — wynagrodzenie w
kwocie stanowigce] ... % wartoSci danego $wiadczenia uznanegj przez
Narodowy Fundusz Zdrowia.

2. Strony zgodnie ustalaja, ze wynagrodzenie bedzie platne na podstawie faktury
Przyjmujacego Zamowienie wystawione] najwczesniej po wykonaniu przez niego
obowigzku, o ktorym mowa § 4 ust.2. Udzielajacy Zamdwienia zobowigzuje sig
zapltacié¢ wynagrodzenie w terminie 3 dni po otrzymaniu od Narodowego Funduszu
Zdrowia naleznoéci za $wiadczenia objete dang fakturg Przyjmujgcego Zamowienie.



§ 10

Umowa zostaje zawarta na okres od dnia 1 pazdziernika 2018 r. do dnia 31 grudnia 2018 r.

§ 11

. Udzielajacy Zamoéwienia upowaznia Przyjmujgcego Zamodwienie do przetwarzania
danych osobowych objetych zbiorem danych osobowych o nazwie: dane osobowe
pacjentow zawarte w dokumentacji medycznej. W.w. upowaznienie umozliwia
Przyjmujgcemu Zamowienie przetwarzanie danych osobowych udostepnionych przez
Udzielajacego Zamdéwienia wylgcznie w celu realizacji niniejszej umowy.

. Przyjmujgcy Zamoéwienie zobowigzuje sie do zapewnienia poufnosci danych osobowych
pozyskanych  lub udostgpnionych mu w zwigzku z wykonywaniem umowy a w
szczegllnosei do tego, ze nie bedzie w okresie obowigzywania umowy oraz po jej
zakonczeniu: przekazywaé, ujawniaé lub wykorzystywaé danych osobowych osobom
nieuprawnionym oraz, z¢ informacje takie zostang wykorzystane wylgcznie w celu
realizacji umowy.

. Przyjmujacy Zamdéwienie jest zobowiazany do zapewnienia ochrony danych osobowych
pozyskanych lub udostgpnionych mu w zwigzku z wykonywaniem umowy, zgodnie z
przepisami ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (t.j. Dz.U. z
2002 r. Nr 101, poz. 926 ze zm.) oraz rozporzadzenia Ministra Spraw Wewnetrznych i
Administracji z dnia 29 kwietnia 2004 r. w sprawie dokumentacji przetwarzania danych
osobowych oraz warunkéw technicznych i organizacyjnych, jakim powinny odpowiadaé
urzadzenia i systemy informatyczne shuzace do przetwarzania danych osobowych (Dz.U.
Nr 100, poz. 1024) lub innymi regulacjami o charakterze wewnetrznym w tym
przedmiocie, obowigzujacych u Udzielajgcego Zamowienia.

. Przyjmujacy Zamdwienie jest zobowigzany do spelnienia wymagan technicznych
odpowiednich dla urzadzen i systeméw informatycznych stuzacych do przetwarzania
danych osobowych, na ktérych bedg przetwarzane dane osobowe pozyskane Iub
udostgpnione w zwigzku z wykonywaniem umowy, zgodnie z przepisami ustawy z dnia
29 sterpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (t.j. Dz.U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926 ze
zm.) oraz rozporzgdzenia Ministra Spraw Wewnetrznych i Administracji z dnia 29
kwietnia 2004 r. w sprawie dokumentacji przetwarzania danych osobowych oraz
warunkow technicznych 1 organizacyjnych, jakim powinny odpowiadaé urzadzenia i
systemy informatyczne shuzace do przetwarzania danych osobowych (Dz.U. Nr 100, poz.
1024).

. Przyjmujacy Zamowienie zobowigzuje si¢ do wspdltpracy z Udzielajgcym Zamdwienia ,
ktorej celem bedzie przestrzeganie ,,Polityki bezpieczenistwa w zakresie przetwarzania i
ochrony danych osobowych w Powiatowym Szpitalu w Aleksandrowie Kujawskim Sp. z
0. 0” przez pracownikéw wyznaczonych przez Zleceniobiorce do przetwarzania danych
osobowych w ramach umowy.

W przypadku, gdy umowa uprawnia Przyjmujacego Zamdwienie do jej wykonywania
przy udziale os6b trzecich, postanowienia niniejszej umowy rozciagajg sie réwniez na te
osoby, przy czym Przyjmujacy Zamdwienie odpowiada za dzialania lub zaniechania
0s6b, ktérymi sig postuguje lub ktérym powierza wykonanic niniejszej umowy, jak za
dziatania lub zaniechania wlasne,

§12

. Przyjmujacy Zamoéwienie zobowigzuje si¢ do zachowania w tajemnicy warunkdw



niniejszej umowy oraz innych informacji i danych stanowiacych tajemnice Udzielajgcego
Zamoéwienie, uzyskanych w zwigzku z wykonywaniem tej umowy oraz zobowigzuje sie do
przestrzegania zapiséw ustawy z dnia 05.08.2010 r. o ochronie informacji niejawnych (Dz.
U. 2010, nr 182, poz. 1228) oraz aktéw wykonawczych do nich.

2. Naruszenie ktéregokolwiek z obowigzkéw, o ktdrych mowa w ust. 1 lub naruszenie ustawy
7 dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (t.j. Dz.U. z 2002 r. Nr 101, poz.
926 ze zm.) uprawnia Udzielajacego Zamoéwienia do nalozenia na Przyjmujgcego
Zamowienie kary w wysokosci 4000 zt (slownie: cztery tysigee ztotych) lub rozwigzania
niniejszej umowy przez Udzielajgcego Zamoéwienia bez zachowania okresu
wypowiedzenia.

§ 13

Umowa moze zosta¢ rozwigzana przez Udzielajacego Zaméwienie przed uplywem terminu
okreslonego w § 10 ze skutkiem natychmiastowym, w przypadku gdy Przyjmujacy
Zamowienie nienalezycie spelnia natozone na niego obowiazki wynikajgce z w/w umowy.

§14

Umowa wygasa w przypadku, gdy zajda okolicznosei, ktdrych nie mozna bylto przewidzieé
przy zawarciu umowy, a ktdre uniemozliwiajg wykonanie umowy, w szczegdlnosci:
a) w przypadku likwidacji Udzielajacego Zamdwienie,
b) w przypadku likwidacji Przyjmujgcego Zamowienie,
c) w przypadku wygasnigcia umowy zawartej przez Udzielajacego Zamowienie
z Oddzialem Wojewddzkim Narodowego Funduszu Zdrowia finansujacej dziatalnosé
jednostki organizacyjnej Udzielajacego Zamoéwienie, w Kktérej Przyjmujacy
Zamowienie udziela $wiadczen zdrowotnych,

§ 15

Strony dopuszczajg mozliwo$¢ dochodzenia odszkodowania przewyzszajacego wysokoéé
ustalonych kar umownych.

§16
1. Ewentualne spory mogace wynikngé na tle realizacji niniejszej umowy, strony poddaja
w pierwszej kolejnosci rozstrzygnieciu na drodze polubowne;.

2. Dopiero w przypadku niemoznosci osiggni¢cia porozumienia na drodze polubownej
w ciagu 10 dni, strony uprawnione sg skierowaé sprawe do wlasciwego Sadu.

§17

Umowg sporzagdzono w dwdéch jednobrzmiacych egzemplarzach, po jednym dla kazdej ze
stron,

Przyjmujacy Zamoéwienie Udzielajacy Zamowienia



! — micjsce realizacji $wiadezen w warunkach ambulatoryjnych musi by¢ zlokalizowane
maksymalnie w odlegtosci 100 m od siedziby Udzielajgcege Zamowienia. Pomieszezenia, w
ktérych $wiadczona bedzie pomoc nie muszg stanowié wlasnosci Przyjmujacego
Zamoéwienie, mogg by¢ realizowane np. w drodze najmu lub dzierzawy.

Oswiadczenie Oferenta

W razie wybrania mojej oferty zobowiazuje sie podpisa umowe zgodnie z powyzZszym wzorem.
Odwiadczam, Zze mam swiadomosé, iz zawarcle ze mna umowy wymaga zgody dyrektora wiasciwego
Oddziatlu Wojewodzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia. Majac powyisze na uwadze oéwiadczam,
ze brak w. w. zgody nie bedzie rodzit po mojej stronie jakichkolwiek roszczerh wobec Powiatowego

Szpitala w Aleksandrowie Kujawskim Sp. z 0.0.

podpis Oferenta

O

data miejscowos$



